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Resumen

 El traumatismo craneoencefálico grave (TCEG) es 
uno de los problemas sanitarios, sociales y económicos 
más importantes de los países industrializados. Muchos 
estudios recientes sobre esta entidad arrojan aún resul-
tados pesimistas, presentando cifras de mortalidad y de 
pronósticos desfavorables muy similares a las publica-
das en el último cuarto de siglo.
 A la hora de predecir el pronóstico de los pacientes 
con TCEG, se han diseñado diferentes "fórmulas o 
modelos pronósticos" que nosotros revisamos en este 
trabajo y cuyo objetivo primordial consiste en realizar 
predicciones fiables en futuros pacientes que sufran un 
TCEG. Estos modelos están formados de un lado, por 
un conjunto de "indicadores o factores pronósticos" 
y del otro, por unas "escalas pronósticas" que sirven 
para medir el pronóstico final de estos pacientes. Para la 
creación de estos modelos se utilizan diversas "técnicas 
o métodos estadísticos" que también serán analizadas 
en este artículo.

PALABRAS CLAVE: Modelos pronósticos. Métodos de 
predicción. Pronóstico. Traumatismo craneoencefálico 
grave.

Prognostic models in severe head injury

Summary

 Severe head injury (SHI) is one of the most impor-
tant health, social, and economic problems in industria-
lized countries. Most of the recent studies related to this 
entity still show pessimistic results, with percentages of 
mortality and unfavourable outcomes very similar than 
those reported in the last quarter of century.
 In order to make predictions for patients with SHI, 
different "prognostic formulas or models" reviewed in 
this manuscript, have been developed with the main 

objective of performing reliable predictions for patients 
with this pathology. These models are constructed by 
using a group of "prognostic indicators or factors" and 
different "prognostic scales" useful for measuring the 
final outcome.
 The different "statistical techniques or methods" 
necessary to develop these prognostic models are also 
analyzed in this paper.

KEY WORDS: Prognostic models. Prediction methods. 
Outcome. Severe head injury.

 1. Definición e importancia del traumatismo craneo-
encefálico grave (TCEG)

 El traumatismo craneoencefálico (TCE) en general y el 
TCEG en particular, constituyen la primera causa de mor-
talidad e incapacidad en la población menor de 40 años en 
los países industrializados, representando uno de los pro-
blemas sanitarios, sociales y económicos más importantes 
de estos países33,34,42,58.
 El TCEG se define como aquel traumatismo que hace 
que un paciente muestre una puntuación en la "Glasgow 
Coma Scale" (GCS) igual o menor a 8 tras resucitación no 
quirúrgica, o que deteriora al paciente a esa puntuación en 
el transcurso de las 48 horas siguientes al mismo31. La inci-
dencia del TCE oscila entre los 200-400 pacientes/100.000 
habitantes/año y se estima que alrededor del 10% de ellos 
son graves42.65.
 En algunos estudios sobre TCEG desarrollados en 
los últimos años, se ha constatado una disminución de 
la morbi-mortalidad gracias a un tratamiento precoz más 
agresivo y a una terapia rehabilitadora de mayor dura-
ción, aunque en cifras menores a las esperadas35,76,91. Sin 
embargo, otros trabajos arrojan resultados más pesimistas, 
presentando cifras de mortalidad muy similares a las publi-
cadas en las últimas tres décadas (entre el 30% y el 50%). 
Además, las cifras de pacientes con pronósticos desfavora-
bles (incapacidad grave (IG)/estado vegetativo (EV)/exitus 
(EX)) superan el 55% de los casos en muchos estudios 
y tampoco han variado significativamente en la última 
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década7,11,32,38,41,45,51,55,56,64,74,75.

2. El pronóstico en el TCEG

 Antiguamente los límites de la medicina estaban clara-
mente definidos y por extensión, ampliamente aceptados. 
Sin embargo, con la llegada de la medicina moderna, los 
médicos nos hemos visto obligados a tomar decisiones 
difíciles que conllevan, en ocasiones, conflictos éticos y 
legales. Paradigma de este problema es la realización de 
predicciones en el TCEG. Las dificultades para pronosticar 
la evolución final de los pacientes con esta patología, estri-
ban en el gran número de variables que influyen en el pro-
nóstico, el curso relativamente prolongado de recuperación 
tras el traumatismo, las limitaciones propias de la valora-
ción clínica precoz de estos pacientes y el desconocimiento 
de gran parte de la neurobiología de esta entidad. En última 
instancia, quienquiera que hoy día se vea obligado a tomar 
decisiones, ha de hacerlo basándose en un absoluto cono-
cimiento del diagnóstico y del pronóstico de la enfermedad 
que está tratando27,88.
 La realización de predicciones individualizadas en 
pacientes con TCEG comenzó a mediados de los años 70. 
Desde entonces se han desarrollado diferentes modelos 
matemáticos capaces de predecir pronóstico con fiabili-
dad, incluso mejor que cuando lo realizan neurocirujanos 
experimentados. Una de las principales ventajas de estos 
modelos estriba en su "consistencia", es decir, dada la 
misma información, siempre se obtiene igual predicción, o 
lo que es lo mismo, carecen de variabilidad5,6,10,16,30,31,67,71,86. 
Los beneficios generales de los modelos matemáticos utili-
zados para predecir pronóstico en el TCEG son los siguien-
tes2,24,36,46,59:
 1) Optimizar de manera adecuada los recursos humanos 
y materiales disponibles, reduciendo costes mediante ela-
boradas pautas de tratamiento.
 2) Evaluar los diferentes avances terapéuticos, limi-
tando las prácticas previamente establecidas que resultan 
poco útiles.
 3) Aumentar el conocimiento de la fisiopatología del 
TCEG con objeto de reducir la morbi-mortalidad y de dise-
ñar programas de rehabilitación adecuados.
 4) Reducir la incertidumbre al asignar un pronóstico a 
cada paciente, ayudando así en la toma de decisiones y en 
el consejo familiar.
 Los familiares de pacientes con TCEG deben recibir 
una información pronóstica adecuada ya que muchos de 
estos enfermos morirán o quedarán gravemente incapaci-
tados. Otra utilidad de estos modelos pronósticos estriba 
en la predicción de eventos desfavorables en el curso 
clínico del paciente, como por ejemplo, el desarrollo de 
hipertensión intracraneal. Dado que menos del 50% de 
pacientes con TCEG presentan presión intracraneal (PIC) 

elevada, podrían seleccionarse así, pacientes subsidiarios 
de monitorización de PIC, reduciendo costes y complica-
ciones53. Pero, sin duda, el beneficio que más controversias 
suscita es la asignación de recursos a tenor de la probabili-
dad de supervivencia de los pacientes29,47,62,68,72,87.

3. Modelos pronósticos

 3.1. Aspectos generales

 El enigma esencial del TCEG radica en la incertidumbre 
de sus consecuencias, o dicho de otra manera, la variabili-
dad del pronóstico final ante traumatismos aparentemente 
similares84. Este pronóstico final viene determinado por el 
efecto de los factores pronósticos, el efecto del tratamiento 
y el del azar. En un intento de reducir el efecto del azar y con 
él, la incertidumbre, se han diseñado diversas "fórmulas o 
modelos pronósticos", cuyo objetivo primordial consiste en 
realizar predicciones individualizadas en futuros pacientes 
con TCEG, basándose en una muestra bien documentada 
de sujetos con pronósticos previamente conocidos17,23. 
Esta estimación pronóstica y por ende, el funcionamiento 
del modelo, dependerá de las variables empleadas, del 
momento de su recogida, de la categorización de la evolu-
ción final, del momento en que se aplica ésta y del método 
estadístico utilizado. Idealmente, en la construcción de los 
modelos pronósticos para el TCEG deberían considerarse 
los aspectos o requisitos siguientes23,27,36:
 1) Utilizar una muestra relativamente grande de suje-
tos que cumplan estrictamente los criterios de inclusión y 
exclusión.
 2) Calcular el número óptimo de variables, normal-
mente pocas, que deberá tener el modelo.
 3) Considerar inicialmente un gran número de 
indicadores pronósticos para después elegir únicamente 
aquéllos que realmente añadan fuerza a la predicción y 
sean fácilmente medibles.
 4) Ajustar por las variables de confusión.
 5) Fijar los coeficientes asociados a cada factor pronós-
tico.
 6) Emplear un número pequeño de categorías pronósti-
cos, ya que a mayor número de éstas, menor exactitud.
 7) Evaluar la utilidad del modelo, que deberá tener la 
mayor exactitud posible tendiendo a errar más del lado 
del optimismo (predicciones "falsamente optimistas" o 
"sobreoptimismo") que del pesimismo.
 8) Validar el modelo en un grupo diferente de pacientes 
con pronósticos conocidos.
 El número de modelos que cumplen todos estos requi-
sitos es, hasta la fecha, relativamente pequeño. La elección 
adecuada de variables es un paso de primordial importancia a 
la hora de diseñar un modelo pronóstico. Dado que ninguno 
de los indicadores pronósticos, aisladamente, es capaz de 
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realizar predicciones con absoluta exactitud y que, aunque 
individualmente no estén significativamente asociados con
el pronóstico, pueden estarlo en conjunto, se han ido reali-
zando diversas combinaciones de los mismos en los dife-
rentes modelos pronósticos publicados a lo largo de estos 
años. Pese a que pueden utilizarse muchas variables en estos 
modelos, es preferible emplear un número relativamente 
pequeño de ellas ya que así, disminuye la probabilidad de 
perder datos y es más fácil mantener la fiabilidad de los 
mismos. Además, añadir indicadores al modelo más allá de 
un cierto número considerado "clave", no necesariamente 
mejora su poder de predicción. Por otro lado, existen corre-
laciones entre los indicadores, de tal manera que si dos están 
significativamente relacionados con el pronóstico y a su 
vez entre ellos, sólo es necesario usar uno de los dos en 
el modelo. En general, los estudios desarrollados hasta la 
fecha no han examinado gran cantidad de variables pero 
todos ellos han incluido la edad y la puntuación en la GCS 
(total o únicamente la motora), como factores pronósticos 
recogidos precozmente, por lo que estos dos indicadores se 
han convertido prácticamente en imprescindibles a la hora 
de construir cualquier modelo pronóstico2,17,23,27,39,73. Otras 
variables frecuentemente utilizadas en estos modelos han 
sido la respuesta pupilar, los reflejos troncoencefálicos y 
los hallazgos en la tomografía computarizada (TC) cra-
neal. Mención especial merece la inclusión de aquellos 
indicadores cuya característica exclusiva estriba en el 
hecho de ser evitables o tratables, como por ejemplo, la 
hipotensión, la hipoxia, la hipotermia, la hipertermia y la 
hipertensión intracraneal48,49,77.
 Aunque se han conseguido predicciones bastante exac-
tas con los modelos pronósticos disponibles en la actua-
lidad, ninguno de ellos ha alcanzado perfección absoluta, 
a causa de la variabilidad de los sucesos biológicos. De 
hecho, se puede llegar a cometer un error de hasta un 25% 
cuando se realizan predicciones sobre evolución desfavo-
rable de forma precoz, lo cual ha llevado, por ejemplo, a 
no tomar una actitud nihilista en las primeras 24 horas de 
un TCEG. Además, cada uno de los modelos pronósticos se 
ha obtenido de una muestra específica de pacientes y por 
tanto, funcionan bien cuando se aplican a los sujetos de los 
cuales se han derivado, o a pacientes diferentes dentro del 
mismo centro, pero sus resultados no siempre son extra-
polables a otras poblaciones, debido a diferencias en los 
perfiles de los pacientes y en el manejo de los mismos. Por 
otro lado, muchos de estos modelos que son válidos en los 
adultos, no sirven para los niños27,69.
 Dado que los modelos pronósticos se correlacionan 
mejor con la mortalidad precoz (generalmente la que 
acontece en las primeras 48 horas tras el traumatismo) 
que con el pronóstico global (debido a la concurrencia de 
circunstancias diversas, como las complicaciones médicas, 
que les hacen perder exactitud) y puesto que la mayoría 

de los pacientes con TCEG fallecen en los primeros días, 
sería interesante desarrollar en un futuro un modelo pro-
nóstico sencillo con un objetivo final alternativo, como 
la estimación de la probabilidad de fallecer precozmente 
tras un TCEG. Modelos que contemplen específicamente 
el aspecto de la mortalidad precoz en el TCEG son escasos 
en la literatura y podrían ser útiles en el diseño de futu-
ros ensayos clínicos y quizás, en el manejo global de los 
pacientes con esta patología 21.

 3.2. Momento de realizar las predicciones

 El momento en el que se realizan las predicciones es 
otro de los problemas fundamentales que se plantean a 
la hora de diseñar estos modelos. Cualquier estimación 
pronóstica debe considerar dos aspectos: rapidez y exac-
titud. Obviamente, cuanto más tiempo transcurra desde el 
traumatismo a la realización de la predicción, más informa-
ción tendremos a nuestra disposición y presumiblemente 
mayor será la exactitud de la misma aunque, por contra, 
menor su valor. Por tanto, las predicciones son tanto más 
valiosas cuanto más precoces se hacen, aunque sea a costa 
de perder exactitud, lo cual sucede inexorablemente salvo 
en los pacientes más graves. Esta pérdida de exactitud 
está motivada generalmente por factores que enmascaran 
el verdadero estado neurológico de los pacientes con un 
TCEG, como por ejemplo, la intoxicación por alcohol u 
otras drogas que están presentes en un 40% a un 60% de las 
ocasiones15,27,36,40,44,47,60,78. La exactitud de las predicciones 
realizadas tardíamente aumenta cuando éstas se limitan 
simplemente a dos opciones (mortalidad o superviven-
cia), de tal manera que la probabilidad de morir o quedar 
gravemente incapacitado tras un TCEG puede normal-
mente predecirse con exactitud pasadas las primeras 24 
horas3,54,61,81,83.
 Young y cols.90 estudiaron 170 pacientes con TCE y 
utilizando únicamente la GCS, fueron capaces de realizar 
pronósticos exactos a las 6 horas del traumatismo si la 
puntuación inicial era 3, 4 o mayor de 7. Cuando las pun-
tuaciones fueron 5, 6 ó 7, se necesitaban otros datos para 
conseguir un grado de exactitud similar.
 Baldwin y cols.4, basados en información al ingreso, 
analizaron 828 pacientes del "Traumatic Coma Data Bank" 
(TCDB) seleccionando una combinación de variables para 
predecir precozmente mortalidad frente a supervivencia. 
La edad avanzada, una baja puntuación en la GCS y la 
presencia de alteración pupilar, hipotensión e hipoxia, se 
asociaron a mortalidad. Se calculó la probabilidad de falle-
cer para cada sujeto, de tal manera que si aquélla era mayor 
de 0.5, se pronosticaba mortalidad. Las predicciones fueron 
correctas en el 91.2% de los pacientes.
 Waxman y cols.89 estudiaron si era posible realizar pre-
dicciones correctas en tres momentos distintos a lo largo de 
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las primeras 6 horas del ingreso de un paciente con TCEG: 
en la urgencia, tras realizar una TC craneal y después de 
una segunda exploración neurológica a las 6 horas del 
ingreso. Mediante regresión logística, concluyeron que el 
tratamiento agresivo no debería retirarse al menos durante 
estas primeras 6 horas, porque no todos los pacientes con 
un pronóstico potencialmente favorable podían ser identifi-
cados en ese lapso.
 Braakman12 afirmó que no se debían realizar prediccio-
nes "al ingreso", porque este término no define claramente 
un momento concreto (hospital primario, terciario, ...) y 
sobre todo porque la magnitud del daño cerebral evaluado 
precozmente puede estar exagerada por factores asociados, 
como el "shock" o las lesiones extracraneales. Por tanto, las 
predicciones debían demorarse hasta por lo menos 6 horas 
tras el traumatismo, momento en el que la resucitación del 
paciente podía darse por concluida.
 Sin embargo, Kaufmann y cols.50, empleando la explo-
ración neurológica y la TC craneal, estimaron el pronóstico 
de 100 pacientes con TCEG a las 24 horas del traumatismo, 
consiguiendo sólo un 59% de exactitud. Concluyeron que 
no es posible realizar predicciones en el primer día del 
ingreso con suficiente seguridad como para tomar decisio-
nes.

 3.3. Predicciones "extremas", "centrales"; “falsa-
mente optimistas” y "falsamente pesimistas"

 A partir únicamente de variables clínicas (edad, GCS, 
actitud motora, respuesta pupilar, movimientos oculares y 
presencia de masa evacuable) en 133 pacientes con TCEG, 
Narayan y cols.69,70 desarrollaron un modelo pronóstico 
mediante regresión logística para calcular la probabilidad 
de mal pronóstico en 100 nuevos pacientes, obteniendo 
un 82% de predicciones correctas (18% de errores). Asu-
miendo que la probabilidad de mal pronóstico para un 
paciente determinado oscila del 0% al 100%, concluyeron 
que las predicciones con muy alta o muy baja probabilidad 
de ese resultado (predicciones "extremas" o "polares") son 
más exactas que las predicciones con una probabilidad 
intermedia (predicciones "centrales"). Así, dado que el 
punto de corte habitual entre dos categorías pronósticas 
está en el 50%, si la probabilidad, por ejemplo, de un pro-
nóstico favorable fuera del 20%, el paciente desarrollaría 
probablemente un pronóstico desfavorable. Si la probabi-
lidad fuera del 49% posiblemente también, pero entonces, 
el intervalo de confianza sería mucho más pequeño, ya que 
el paciente tendría casi la misma probabilidad de un pro-
nóstico favorable que de uno desfavorable. Por tanto, tanto 
los pronósticos extremadamente buenos como los malos 
pueden predecirse con seguridad, no así los intermedios17. 
Además, afirmaron que es más fácil predecir correctamente 
la probabilidad de un mal pronóstico que la de un buen pro-

nóstico y que por tanto, son más frecuentes las predicciones 
"falsamente optimistas" que las "falsamente pesimistas", 
debido a que complicaciones inesperadas pueden empeorar 
el buen pronóstico a priori de determinados pacientes.

 3.4. Evaluación de los modelos pronósticos

 La manera más simple, y a la vez más eficaz, de eva-
luar la utilidad de un modelo pronóstico es calcular el 
porcentaje de pacientes a quienes se les realizan predic-
ciones correctas, es decir, su "tasa de exactitud" (número 
de predicciones correctas dividido por el número total de 
pacientes). Esta tasa indica, además, cómo funcionará el 
modelo en futuras ocasiones. Una aproximación sencilla a 
esta tasa es la denominada "tasa de exactitud aparente", que 
viene dada por la proporción de pacientes a quienes se les 
ha realizado una predicción correcta utilizando los mismos 
datos que sirvieron para derivar el modelo. Esta tasa tiende 
a sobreestimar la "tasa de exactitud verdadera" ya que 
los pacientes que se utilizaron para derivar el modelo, se 
emplean también para su evaluación, o lo que es lo mismo, 
el modelo tiende a funcionar mejor cuando se utiliza para 
predecir el pronóstico de los propios pacientes que partici-
paron en su desarrollo. La tasa de exactitud aparente puede 
entenderse, en definitiva, como el límite máximo de la tasa 
de exactitud verdadera. Ya que esta sobreestimación es 
más pronunciada en muestras pequeñas, cuando se dispone 
de una gran base de datos, se puede determinar una tasa 
de exactitud sin sesgos dividiendo a los pacientes en dos 
grupos al azar, de tal manera que en uno de ellos se diseñe 
el modelo y en el otro se valide mediante la determinación 
de la tasa de exactitud17.
 Puesto que los conceptos de sensibilidad y especificidad 
pueden aplicarse a cualquier situación en la cual se realiza 
una predicción, los modelos pronósticos deberían tener 
alta sensibilidad y especificidad, generando así un alto 
porcentaje de predicciones correctas. Aun así, la predicción 
también depende de la frecuencia con la que el pronóstico 
ocurre en la población, de tal manera que un modelo con 
alta sensibilidad y especificidad funcionará mal en una 
población en la que el pronóstico es raro o simplemente 
diferente al de la población utilizada en la construcción del 
modelo23.
 Por otro lado, se han estudiado los efectos de los sesgos 
de selección en los modelos pronósticos cuando los pacien-
tes no son representativos de la población general. Estos 
sesgos tienen relativamente poca importancia, ya que la 
relación del indicador con el pronóstico debería ser la 
misma tanto en el grupo seleccionado como en la población 
general. Por contra, cambios importantes en la distribución 
del TCEG y en sus causas sí que pueden sesgar directa-
mente la predicción, circunstancias que pueden mitigarse 
con diversas técnicas estadísticas, especialmente con el 
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método de la regresión logística23.

4. Métodos de predicción

 Para la creación de los diferentes modelos pronósti-
cos en el TCEG se utilizan diversas "técnicas o métodos 
matemáticos", principalmente la estadística Bayesiana, 
el análisis discriminante y la regresión logística, cuyas 
características más importantes pasamos a continuación a 
resumir17,22-24,36,69:

 4.1. Método Bayesiano

 Se basa en identificar los indicadores pronósticos más 
relevantes y construir unas tablas que proporcionen los 
datos necesarios para calcular la probabilidad de un pro-
nóstico determinado (valor numérico de la variable depen-
diente) a partir de una combinación de variables (valores 
numéricos de cada una de las independientes). Para ello, 
se sirve de las conocidas tablas de contingencia (utilizadas 
en multitud de trabajos sobre predicción en el TCEG) en 
las que el pronóstico depende del valor de la variable inde-
pendiente y mediante el test chi-cuadrado, se determina si 
la diferencia entre dos probabilidades es mayor de lo que 
cabría esperar por el azar. Uno de los principales incon-
venientes de este método radica en presuponer que las 
variables empleadas no están relacionadas unas con otras, 
cuando en realidad sí que lo están, y por ende, no permite 
ajustar por covariables. Otra desventaja es que las variables 
continuas se manejan con dificultad. Por ambos motivos, 
muchos investigadores abandonaron este método por la 
regresión logística80.
 Jennett y cols.43, basándose en la estadística bayesiana, 
desarrollaron un modelo pronóstico en el TCEG a partir 
de varias características clínicas. Utilizaron 400 pacientes 
del "International Data Bank" con un total de 100 datos 
por persona y validaron el modelo en otros 200 sujetos. El 
modelo alcanzó predicciones "seguras" (predicciones con 
más del 97% de probabilidad de ser correctas), cuando se 
enfrentó buena recuperación (BR)/incapacidad moderada 
(IM) a EV/EX, en el 44% de los pacientes en las primeras 
24 horas tras el traumatismo, en el 61 % entre el segundo y 
tercer día, y en el 68% entre el cuarto y el séptimo día. Al 
reducir los 100 datos por paciente a 8, el funcionamiento 
del modelo prácticamente no se alteró.
 Braakman y cols.13,14 estudiaron 305 pacientes en coma 
durante al menos 6 horas tras un TCE, determinando su 
pronóstico mediante la "Glasgow Outcome Scale" (GOS) 
a los 6 meses. Desarrollaron un modelo que empleaba un 
número variable de indicadores y de categorías pronósti-
cos dependiendo del momento en el que se realizaran las 
predicciones tras el traumatismo. Las variables utiliza-
das fueron: edad en décadas, GCS, reactividad pupilar y 

movimientos oculares tanto espontáneos como reflejos. Al 
ingreso, el modelo realizó predicciones correctas en el 86% 
de los casos, empleando tres indicadores pronósticos y dos 
categorías (muerto y vivo). A los 28 días del TCEG y sobre 
un total de 177 pacientes, utilizando cinco indicadores y 
las cinco categorías de la GOS, las predicciones correctas 
alcanzaron el 96%. De esta manera, demostraron que el 
valor pronóstico de las variables se modifica a medida que 
transcurre el tiempo tras el traumatismo.

 4.2. Método de la función o del análisis discriminante

 Consiste en formar dos o más grupos de predicción 
basándose en una serie de variables seleccionadas de tal 
manera que las diferencias entre los grupos sean maximi-
zadas, es decir, el método discrimine entre ellos, mientras 
que cada grupo se mantenga relativamente homogéneo. La 
variable dependiente (pronóstico) en lugar de ser numé-
rica, será categórica (dos o más categorías u opciones) 
y el modelo, a partir de la información de las variables 
independientes, calculará para cada individuo la probabi-
lidad de pertenecer a cada grupo o categoría de la variable 
dependiente. El método permite incorporar variables conti-
nuas y ajustar por covariables, a diferencia del Bayesiano. 
Además, aunque asume que los indicadores pronósticos 
tienen una distribución normal, también puede trabajar 
con datos no normales. Si las varianzas son aproximada-
mente iguales entre los grupos, la función discriminante se 
denomina "lineal", que es la forma más simple, en la cual 
las fronteras entre los grupos son líneas rectas; por contra, 
si las varianzas son desiguales, la función discriminante 
se denomina "cuadrática", con fronteras curvilíneas. Con 
este método, los pacientes pueden ser asignados a uno de 
los diferentes grupos pronósticos, tarea más compleja que 
predecir únicamente entre dos categorías, y por tanto, se 
distinguen unas predicciones "específicamente exactas" 
(cuando un paciente es correctamente ubicado en una de 
las categorías) y otras "groseramente exactas" (si la pre-
dicción cae en la categoría pronóstica correcta o en una 
adyacente). Aunque las predicciones groseramente exactas 
son por definición menos valiosas que las específicamente 
exactas, proporcionan en ocasiones más información que la 
suministrada por métodos que sólo emplean dos opciones 
pronósticos, como los de regresión logística. Al igual que 
con otras técnicas, las categorías más difíciles de predecir 
correctamente son las de IM o IG, y la más fácil, la de la 
mortalidad1,85.
 Born y cols.8,9 estudiaron el pronóstico a los 6 meses 
de 109 pacientes con TCEG según la GOS distribuida 
en tres categorías (BR/IM, IG/EV y EX). Las variables 
manejadas fueron las relacionadas significativamente con 
el pronóstico en el análisis bivariable: edad, GCS motor 
y reflejos troncoencefálicos. Estos últimos obtuvieron la 
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mejor capacidad de predicción y dada su alta interrelación 
con la GCS, ambos factores pronósticos se combinaron en 
una única escala, la "Glasgow-Liege Scale". Utilizando 
esta nueva escala y la edad, desarrollaron ecuaciones mate-
máticas mediante el análisis discriminante para determinar 
el pronóstico, clasificando correctamente a cerca del 80% 
de los pacientes en una de las tres categorías mencionadas.
 Choi y cols.19 estudiaron un total de 21 variables reco-
gidas al ingreso, en 523 sujetos con pronóstico conocido a 
los 6 meses del TCEG. Se excluyeron pacientes en muerte 
cerebral y traumatismos por arma de fuego. Mediante 
la función discriminante lineal desarrollaron un modelo 
capaz de realizar predicciones, según la GOS distribuida 
en cuatro categorías (BR, IM, IG y EV/EX), empleando 
únicamente aquellos indicadores pronósticos que alcan-
zaron mayor relevancia: edad en años, mejor GCS motor 
y respuesta pupilar en ambos ojos. Dos tercios de los 
pacientes se emplearon en el diseño del modelo y el otro 
tercio en la validación. Se obtuvo un 78.4% de prediccio-
nes específicamente exactas y un 90.4% de predicciones 
groseramente exactas. La categoría que resultó más fácil de 
predecir fue la de EV/EX.

 4.3. Método de la regresión logística

 La función discriminante asume que los indicadores 
pronósticos tienen una distribución normal, pero a medida 
que la complejidad de los datos aumenta, tal suposición 
puede no ser respetada. Surge entonces, como alternativa, 
el "discriminante logístico o regresión logística", que no 
es más que un caso particular de análisis discriminante en 
el que la variable dependiente tiene exclusivamente dos 
categorías, a la vez que parte de unos supuestos menos 
restrictivos y que permite introducir como independientes 
variables categóricas. A diferencia del sistema Bayesiano, 
asume que las variables están relacionadas unas con otras, 
como sucede en realidad, permite trabajar con variables 
continuas y obvia la relativa deficiencia de una base de 
datos pequeña, razones por las que se considera teórica-
mente superior a aquél. El método determina cuál o cuáles 
de las variables independientes inciden y de qué manera, en 
que los individuos tengan más probabilidad de decantarse 
por una u otra categoría de la variable dependiente (super-
vivencia o mortalidad, pronóstico favorable -BR/IM- o 
desfavorable -IG/EV/EX-,...).
 Para crear un modelo pronóstico con este método, se 
parte de un número amplio de variables y se seleccionan 
aquéllas que demuestren mayor asociación con el pronós-
tico (factores pronósticos independientes), cuyo número 
necesario para construir un modelo de regresión logís-
tica que resulte estable y parsimonioso es normalmente 
pequeño (aproximadamente 1 ó 2 variables por cada 10 
eventos). La importancia o peso específico de cada varia-

ble vendrá dada por su valor pronóstico relativo (fuerza de 
asociación) mediante el llamado "coeficiente de regresión". 
De esta manera, es posible evaluar el impacto simultáneo 
de varios factores en el pronóstico, en función del peso de 
cada uno. Estos coeficientes podrían aplicarse directamente 
a otros grupos de pacientes si éstos estuvieran igualmente 
definidos y manejados. Sin embargo, los centros que tratan 
gran número de pacientes con TCEG han de formular, 
en muchas ocasiones, sus propios coeficientes. Con estas 
variables, se deriva una ecuación que determine la probabi-
lidad para cada paciente de pertenecer a una u otra catego-
ría pronóstica. Con el fin de eliminar el sesgo que supone 
aplicar el modelo pronóstico al mismo grupo de pacientes 
que sirvió para su creación, ha de validarse en pacientes 
diferentes. El mayor rendimiento de este método se obtiene 
al aplicarlo a los denominados grupos "intermedios" (aqué-
llos ubicados entre los polares y los centrales), ya que el 
pronóstico de los grupos polares resulta obvio para clínicos 
experimentados y el de los grupos centrales soporta siem-
pre una tasa de exactitud inaceptablemente baja26,57,66,79,85.
 Stablein y cols.80 analizaron un total de 12 factores 
pronósticos en 115 pacientes con TCEG para estimar la 
probabilidad de un buen (BR/IM/IG) o mal pronóstico 
(EV/EX) mediante un modelo de regresión logística. Las 
variables más importantes recogidas precozmente fueron 
la necesidad de descompresión quirúrgica, la edad, la pre-
sencia de complicaciones sistémicas (hipoxia, hipercarbia, 
hipotensión, anemia) y la respuesta motora. El modelo 
obtuvo una tasa de exactitud aparente del 91%, utilizando 
los datos de la primera hora del ingreso.
 Narayan y cols.70 realizaron un análisis comparativo 
de los datos clínicos, los potenciales evocados (PEs) 
multimodales, los hallazgos en la TC craneal y la PIC, en 
133 pacientes con TCE (85% de ellos graves), tras excluir 
pacientes en muerte cerebral y traumatismos por arma de 
fuego. Estos datos se relacionaron con el pronóstico según 
la GOS dicotomizada en buen (BR/IM) y mal pronóstico 
(IG/EV/EX) a los 3, 6 y 12 meses. La estadística bivariable 
estimó la relación de cada indicador con el pronóstico y 
la regresión logística valoró distintas combinaciones de 
variables. Los modelos se desarrollaron a partir de los 
datos de dos tercios de los pacientes seleccionados al azar 
y se evaluaron en el tercio restante. Los PEs multimodales 
consiguieron el mayor porcentaje de predicciones correctas 
(91%), aunque sin excesiva fiabilidad. Los datos clínicos 
(edad, GCS, respuesta pupilar, movimientos oculares, 
presencia de masa evacuable y actitud motora) obtuvieron 
un 82% de exactitud. Combinando datos clínicos y PEs 
multimodales se alcanzó un 89% de predicciones correctas, 
mejorando además la fiabilidad de las mismas. El estudio 
concluyó que el examen clínico proporciona la mejor base 
para realizar predicciones en el TCEG, que la información 
adicional mejora la fiabilidad de estas predicciones y que 
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aquellas variables que añaden exactitud al modelo no son 
necesariamente factores pronósticos independientes toma-
dos aisladamente.
 Choi y cols.20 construyeron un modelo pronóstico 
mediante regresión logística tras estudiar 264 pacientes 
con TCEG. Determinaron la probabilidad de un buen o 
mal pronóstico empleando la puntuación en la GCS, la 
respuesta oculocefálica y la edad. La tasa de exactitud apa-
rente fue del 79% con los datos obtenidos en las primeras 
24 horas del traumatismo.
 Klauber y cols.52 examinaron un total de 7912 pacientes 
que hubieran sufrido un TCE no penetrante de cualquier 
grado (leves y moderados por tanto, además de graves) y 
que aquejaran pérdida de conocimiento, amnesia, crisis 
comiciales o fractura craneal. Emplearon múltiples varia-
bles clínicas y marcaron como objetivo final la mortalidad 
durante la estancia hospitalaria. Basados en la regresión 
logística, encontraron que el GCS motor, el número de 
pupilas reactivas, la tensión arterial sistólica, la presencia 
de traumatismo abdominal o torácico, la edad y el tipo de 
hospital que los trató, eran factores pronósticos indepen-
dientes de mortalidad. La bondad de ajuste total del modelo 
fue excelente, con pocas desviaciones entre el número de 
muertes esperado y el observado.
 En 1989, Gibson y Stephenson37 basados en el análisis 
retrospectivo de 187 pacientes con TCEG, desarrollaron 
una escala práctica que a pie de cama fuera capaz de pre-
decir mortalidad con un 100% de exactitud, la llamada 
"Leeds prognostic score". El sistema incluyó 7 variables 
recogidas en las primeras 12 horas tras el traumatismo: 
edad, reactividad pupilar, PIC, GCS, hipotensión, presencia 
de otros traumatismos extracraneales y tipo de lesión en la 
TC craneal. A cada variable se le adjudicó una puntuación 
según su peso específico, de tal manera que la puntuación 
global que un individuo podría alcanzar estaba compren-
dida entre 0 (mejor pronóstico) y 24 (peor pronóstico). 
Aplicaron el modelo prospectivamente a 52 pacientes y 
concluyeron que ningún sujeto que obtuviera una puntua-
ción mayor de 13 sobreviviría, proponiendo la retirada de 
medidas terapéuticas en estos individuos. Sin embargo, la 
escala fue reevaluada en 1991 en dos grupos diferentes de 
pacientes, encontrando un número importante de sujetos 
con puntuaciones mayores de 13 que sobrevivieron, lo 
cual subraya la dificultad de los modelos pronósticos en 
reproducir los resultados cuando se aplican a poblaciones 
diferentes de pacientes28.

 4.4. Método del árbol de predicción

 En este método, todos los pacientes parten inicialmente 
de un grupo único que se divide en dos según el indicador 
pronóstico más importante en su valor más crítico, es decir 
el que mejor separa a los pacientes en dos subgrupos de 

diferente pronóstico. A continuación, cada subgrupo es 
nuevamente dividido según la variable más importante para 
ese subgrupo en su valor más crítico. Tanto si se emplean 
variables categóricas que impliquen orden como variables 
continuas, se determina la categoría o valor de la variable 
que separe a los pacientes en dos, de tal manera que todos 
los sujetos por encima del punto de corte tengan el mismo 
pronóstico. El proceso se repite secuencialmente hasta que 
los subgrupos se hagan homogéneos, de tal forma que al 
final, cada subgrupo tendrá un pronóstico concreto. Una de 
las principales utilidades de esta técnica consiste, por tanto, 
en la presentación de diversas formas pronósticos común-
mente observadas. Este método, a diferencia de los anterio-
res, permite trabajar con distintos factores pronósticos para 
pacientes diferentes, partiendo de la idea de que aquéllos 
probablemente no afectan por igual a todos los sujetos. Los 
modelos de regresión logística pueden incorporar esta idea 
introduciendo los llamados "factores de interacción", que 
reproducen el método del árbol de predicción cuando se 
emplean únicamente variables categóricas.
 Choi y cols.18 emplearon los datos de 555 individuos 
con TCEG, excluyendo pacientes en muerte cerebral y 
traumatismos por arma de fuego, para desarrollar un modelo 
pronóstico mediante el árbol de predicción, utilizando las 
cinco categorías de la GOS a los 12 meses como pronóstico 
final. De las múltiples variables recogidas al ingreso, sólo 
4 formaron parte del modelo final: la respuesta pupilar, la 
edad, el GCS motor y la presencia de lesión intracerebral. 
En conjunto, las predicciones correctas llegaron al 77.7% 
y como sucede con todos los modelos pronósticos, fueron 
mayores en las categorías pronósticas extremas (BR y EX) 
que en las intermedias.

 4.5. Método del vecino más próximo

 Si se dispone de una base de datos con un número rela-
tivamente grande de sujetos cuyos pronósticos son cono-
cidos, el pronóstico de un nuevo paciente puede estimarse 
usando esta técnica. Para ello, se identifica un determinado 
número de individuos que tengan la mayor similitud posi-
ble con el paciente en cuestión y a partir de aquí, se infiere 
el pronóstico de éste. El método resulta atractivo porque 
conceptualmente es sencillo, no está exento de lógica y 
porque además, no requiere ninguna condición sobre la dis-
tribución de las variables. Entre las dificultades que plantea 
está la de calcular el número de pacientes óptimo con quien 
comparar, así como la de definir y medir dicha similitud.
 Con este método, se consiguieron predicciones correc-
tas por encima del 75% en un estudio de 133 pacientes con 
TCEG, que utilizó como variables la edad, la puntuación 
en la GCS, la respuesta pupilar, la presencia o ausencia de 
masa intracraneal y los movimientos oculares normales, y 
que sirvió para realizar predicciones en otros 100 pacientes 
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diferentes17.

 4.6. Comparación entre los diferentes métodos

 Es evidente que establecer comparaciones entre técni-
cas de predicción que se basan en pacientes y variables 
diferentes es difícil82. Sin embargo, se han podido compa-
rar diversos métodos de predicción a partir de una misma 
base de datos, la del TCDB25,63. Un total de 742 pacientes 
con TCEG se sometieron a análisis, empleando 462 suje-
tos en la construcción del modelo y 280 en su validación. 
En un modelo inicial se incluyeron la edad, el GCS motor 
y la respuesta pupilar, al ingreso, para después añadir 
hipoxia e hipotensión en un segundo modelo y finalmente 
el diagnóstico radiológico mediante la TC craneal en un 
tercer modelo. El pronóstico se determinó a los 6 meses 
dicotomizado como favorable (BR/IM) o desfavorable 
(IG/EV/EX). Los métodos que funcionaron mejor fueron 
la función discriminante cuadrática, la lineal y la regresión 
logística, aunque con pequeñas diferencias. Del estudio se 
dedujo que podía estimarse el pronóstico de los pacientes 
a partir de los datos proporcionados al ingreso (edad, GCS 
motor y respuesta pupilar) con una exactitud cercana al 
80%, cifra no obstante superior a la conseguida para otras 
patologías o traumatismos, debido al fuerte poder de pre-
dicción de esas tres variables. El 20% de error se debería al 
efecto del tratamiento o al del azar. Para aumentar la tasa 
de exactitud global habría que mejorar la predicción en las 
categorías pronosticas intermedias. Además, la suma de 
hipoxia, hipotensión y los datos de la TC craneal consi-
guieron mejorar poco la exactitud aunque sí su intervalo de 
confianza17.
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